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JUSTIFICACION.

A partir de 1976 se iﬁicié, en el Hospital Régional "20 de Noviembre",
actualmente "Centro Médico Nacional", la cirugia de revascularizacion del miocardio,
interviniéqdnse pacientes ménores de 60 aiios. Posteriormente a partir de 1987 es
cuando se inicié la cirugia en pacientes que rebasban los 70 afios de edad. La experiencia
comuniﬁda de estos casos en distintos ceﬁtros hospitalari;)s del mundo es amplia, no es
asi a nivel nacional. Los &sulﬁdos son buenos a pesar de las condiciones y edad
avanzada de estos pacientes. En el hospital "20 de Noviembre", considerado de
concentracion nﬁcional y no hay una estadistica de los resultados obtenidos; el motivo
de la realizacion del presente estudio es para dar a conocer los resultados hasta ahora

obtenidos y hacer algunas sugerencias para el mejor manejo de los pacientes.



mPOTESIs

Los pacientes entre séptima y octava décadas de la vida, portadores de
cardiubatia isquemica incapacitante, que son sometidos a revascularizacién del miocardio
mejoran significativamente su sintomatologia y con ello su calidad de vida. La sobrevida

dependera del daiio coronario preexistente y de los factores de riesgo ya conocidos.



OBJETIVOS

Analizar los antecedentes que motivaron la intervencion
quirdrgica en pacientes portadores de cardiopatia isquemica
incapacitante, en pacientes de 60 afios o mas, que fueron
protocolizados en el Servicio de Cardiologia y presentados en el

Servicio de Cirugia cardiaca e intervenidos quirirgicamente.

Analizar las principales complicaciones transoperatorias y

postoperatorias asi como la mortalidad.

Determinar la calidad de vida posterior a la revascularizacion del

miocardio.



INTRODUCCION.

Desde que William Heberden describié en 1768 el sindrome de angina de
pecho, como una sensagién de .estranguiamiento, u opresion précordial, con
desconocimiento plgno de su etiologia, se iniéiamn una serie de investigaciones con el fin
de descubrir la causa que lo originaba. .

A Perry y Jenner se debe la identificacion de la relacion de esta patologia
con las lesiones- de las arterias coronarias por alteraciones en el lumen de la pared
arterial. |

A Allan Buens se debe la descripciéil de su fisiopatologia, menéionando que
la causa fundamental era la disminucion en el flujo coronario resultante del grado de
_ocl'usiénharterial. Por ultimo, James Harrick describe la trombosis coronaria como causa
fundameﬁtal del origen de esta patologia.

Desde entonces, se ha relacionado a la enfermedad de las arterias coronarias
con un proceso de ateroesclerosis en su pared y que de aﬁuerdﬁ a estudios fecicntes con
técnicas niodernas de biologia celular y molecular, se ha demosfrado que hay tres tipos
de alteraciones celulares: Proliferacion del misculo liso, produccion por estas células de
grandes cantidades de tejido conectivo incluyendo fibras de colageno, fibras elasticas,
proteoglucanos; y la acumulacion de tejido lipidico intra y extracelular de la capa intima
de las arterias. El desarrollo evolutivo de estas le§iones termina en la obstruccion de la

luz de las arterias coronarias y desencadenan las alteraciones fisiopatologicas y nos dan
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el cuadro sintomatico que caracteriza a la cardiopatia isquemica. Asi mismo, se ha
determinado‘ la existencia de estimulos desencadenantes del proceso ateroescleroso a los
cuales se ha denom inado.l‘actnres de fiesgo siendo los principales la edad, la hipertensién -
arterial, la diabetes mellitus, el tahaquiémn, la hipercoiesterolemia, la personalidad, etc.;
Y actualmente se conocen un §in numero gle estds factores los cuales se denominan;
iniciadores, promotores, potenciadores y precipitadores del proceso ateroesclerosico
(1,2,3,).

La cardiopatia isquemica puede pasar de forma asintomatica a producir
isquemia miocardica, que se manifiesta clinicamente como angina de pecho, arritmias,
infarto dei miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva 0 muerte siibita. La angina de
pechq puede ser la priﬁem manifestacion de la enfermedad coronaria. En el hon:bre
| el 40% ﬂl:! los nuevos eventos coronarios y el 60 % en las mujeres, son ataques de angor
que no van asociados a infarto de miocardio. Este tipo de angina considerada como
inesfahle, es dos veces mas comun en el hombre que en las mujeres.

Una de las manifestaciones mayores de la enfermedad coronaria es el infarto
del miocardio o también llamado necrosis isquemica del miocardio, el cual es debido a
" la interrupcién o serio compromiso del aporte sanguineo. Se considera que el principal
causante de oclusion cnroﬂaria es el estrechamiento por ateroesclerosis y. esto se asocia

a trombosis coronaria, bien séea como evento primario o secundario.



La ateroesclerosis es debida a la acumulacion crénica e inclusion de los
lipidos en la intima de las arterias o por la rotura o desgarre del endotelio vascular. La
inclusién de los liﬁidos parece depender del metabolismo alterado de las lipoproteinas
de baja densidad (LDL), que a los niveles elevados de estas preci[iitan el proceso de
ateroesclerosis. Asi mismo, se ha detectado niveles bajos de lipoproteinas de alta
densidad (LHL), que han sido considerados como protectores de -este proceso.
Actualmente el proceso de la trombosis coronaria es la causa basica del evento agudo
coronario y se han cansﬂeﬁdo hipétgsis alternativas, como son : El espasmo arterial
coronario, desequilibrio entre los requerimiento miocardicos de oxigeno y una perfusion
coronaria comprometida, trastornos del tejido concctivo, desordenes de la hemostasia o
problemas de hiperagregacion plaquetaria que ocurre en pacientes que tomaron
anticonceptivos orales y alteraciones analémicas de Ias arterias coronarias. Pero,
independientemente de la causa que origine el evento agudo, el sustrato fisiopatologico
de la cardiopatia isquemica es la desproporcion entre el aporte y la demanda de oxigeim
al miocardio.

Las manifestaciones clinicas, tanto en angina de pecho como del infarto del
miocardio , son casi similares con excepcion de la intensidad, y duracion del dolor
precordial el cual es mayor en el infarto del miocardio; también diferencia de la angina
de pecho, el infarto del miocardio por regla general no es precipitado por el esfuerzo,
por el contrario, mas de la mitad de los casos ocurren durante el reposo o el sueno y solo

el 2% durante un esfuerzo fisico.



Asi también, se ha observado que el infarto del miocardio puede ser el
primer evento en un individuo asintomatico, o en paciehtes sin antecedentes de ang'ina
de pecho. También se ha observado que un _r'mmero-importante de pacientes (15-20%)
sufren &el llamado infarto del miocardio silenéioso 0 asintomaticlo principaimente en
pacientes diabeticos y que solo son detectados accidentalmente en clectroc;lrdiogrﬁma de
rutina. .

Otro tipo de infartos suelen manifestarse por sintomas comﬁ disnea,
insuficiencia ea:"diaca, dolor precordial 'atipico, choque, en'fermedad vascular cerebral,
siendo el dolor minimo o ausente.

Otra de las manifestaciones mayores del infarto del miocardio es la muerte
sabita, que es responﬁablé del 50-60% de la mortalidad global atriﬁuida a la enfermedad
coronaria. En pacientes con cardiopatﬁ isquemica asintomh_tica; el 40% de todas las
muertes éon siibitas y el 60% no tiene sintomatologia anginosa subita. Los factores de
riesgo asociados con la muerte sibita no han sido aun bien definidos, pero se ha
observado que el tabaquismo guarda una fuerte relacion con esta, asi como también la
hiperté‘nsién arterial y la hipertrofia ventricular izquierda. El mecanismo relacionado
con muerte sibita es arritmogenico, principalmente fibrilacion ventricular, asistolia,
'blbqueo auriculo ventricular de alto grado y taquicardia ventrichlaf. |

Todas estas__ohserv&ciones clinico-patologicas a_si como a su importante
mpercﬁsién en la morbimortalidad de la poblacion mundial se debe a la gran atencion,

que se ha dedicado al estudio de la cardiopatia isquemica . Se sabe que actualmente solo
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en Estados Unidos, cada aiio, mueren seiscientos mil personas de enfermedad cafqiaca.

En una éncuesta reaiizada en el Servicio del Cardiologia del. Hospital
Regional "20 de Noviemb;'e'; se encontro que la cardiopatia isquemica ocupo- el 43% de
todos los internamientos y el infarto -de miocardio el 70%, el promedio de estancia
| hospitalaria de mas de 10 dias !‘u;: de 35% y una mortnlidad en Ia unidad coronaria de
soloel 1%.  Reportes de otros estudios han informado que Ila mortalidad
pfehospitalaria del infar_tﬁ del miocardio fluctia entre él 40 y 60 % durante las primel:as
horas de .iniciadu los Sintomas. Los estudios de la t;ardiopatia isquemica vy él
conocimiento de los factores de riesgo coronario, desde sus origenes; se han dirigido a
implementar una seric de medidas preventivas, métodos de laboratorio v gabinete y
medldas terapéuticas con el fin de limitar el pi-ogreso de esta enfermedad.

El desarrollo de nuevas técnicas meédicas y quifﬂrgicas para' el tratamiento
de la enfermedad coronaria ha enfatizado la necesidad de contar con métodos de
diagnostico mas especificos que ayuden, tanto a una medicion n}ﬁs objetiva de la
perfusién miocardica y de la funcion cardiaca, como de Ia descripcion detallada de la
- amatomia coronaria en cualquier estadu. de su enfermedad. I

Los estudios c-:im radionuclidos que mideﬁ _la perfusion miccardica,
pmporcinnan informacion util en la deteccion y evaluacion de la enfefmedad coronaria, |
con un alto indice de sensibilidad y especificidad. El radiofarmaco mas utilizado es ¢l

Talio pero se conocen otros.



Que dada la caracteristica, su cinética en el miocardio, de su corta vida
media, y su bajo costo, se ha considerado en la actualidad como ideale._.v_. para este tipo
de estudios. Gracias a estos es posible détectar zonas de isquemia tanto 1slin'tomética como
asintomatica. (5,6,7,8).

Pero, definitivamente, el advenimiel_ltq de los estudios hemodinamicos por
medio de la introduccién de un catéter al corazon fue un acontecimiento culminante que
proporciono una solida base para el tratamiento- de la enfermedad coronaria. Es a
Masson Sones, en 1959, a quien se debe la descripcion de la técnica de. la coronariografia
selectiva y posteriormente a la adaptacion de la técnica de Seldinger para este tipo de
estudios. Gracias a esta técnica es posible dilucidar el estado anatémico de las arterias
éoronarias y situar las lesiones asi ¢om0 la posibiliﬂad_ de f:ecihir_injertos 0 no. Aunado
a esto con los estudios hemodinamico realizados simultaneamente por medio de la
ventriculografia y toma de presionés, es posible determinar el grado de alt’eraciﬁﬁ de la
funcién cardiaca (1,2). Gracias a esta técnica se abre Ia era de la cirugia de las arterias
foroﬁarias. |

La revascularizacion del miocardio se desarrollo principalmente en tres
centros hospitalarios importantes de los Estados Unidos entre 1967 y 1968. La Clevelam.i
Clinic en.Oh‘iﬁ, la Universidad de Wisconsin en Millwakee y la Universidad de New
York. Anteriormente, eiistieron algunos informes acerca de derivacion poi' injet'to, y
tuvieron poco impacto clinico. Se debe a Favaloro y Effler (15) en la clinica de Cleveland

donde quedo demostrado por vez primera la aplicaciéon generalizada de la vena safena
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en la derivacion por injerto a la arteria coronaria derecha. Poco después, J honson y
Cols. en Millwakee, Iaumentaro’n considerablemente la aplicacion del procedimiento y la
extendieron a la arteria coronaria izquiefda. La magnlitud de este logro se ilustra por
el hecho de que antes de 1967, los_ procedimientos uperatﬁrins directos sobre la coronaria
izquierda tuvieron una mortalidad superior al 50 % y fue_ron virtuaimente ahﬁndbnadns
~en casi todos los centros hospitalarios. En la Universidad de New York, él concepto de
anastomosis directa de la mamaria interna a la arteria coronaria descendente anterior
.~ usando una tecliica microquﬁmgica, fue expuesto por Green y Tice en 1968 (12).
Un informe anterior en el que se escribia ¢l uso de la mamaria interna, fue
| pub‘licado por Kolessov en URSS y la operaciqn se desarrollo en un corazon latiendo,
esto reprensentaba un abbrdaje con poca ap!icﬁcion clinica. A principios Ide 1975 la
factibilidad, la seguridad y los beneficios inmediatos de la _deriv-acinn por in jertﬂ,_ estas
bien establecidos.Es posible usar injertos parﬁ derivacion en 99-95 % de los pacientes con
enfermedad oclusiva con una mortalidad operat{iria en pacienfes de bajo riesgo entre 1-
2% Yy sigue a la operacion, un espectacula.r mejoria o la desaparicion de la axlgina ¢ la
~mayoria de los casos (13,14). |

Existe en la actuhlidad .un-a acalorada controversia acerca de las indicac ioﬁn s
operatorias relacionadas especialmente l‘.;)ll la durabilidad a _largo plazo de los injertos
y su influen(%ia en la longevidad y la proteccion contra en infarto del miocardio. Aunque
la tendencia de los resultados actuales son favorables)la resolucion final de estas

cuestiones criticas requerira de varios afos de acumulacion de datos.
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Evidentemente, el ventriculo izquierdo normal ﬁene suﬁcieqte reserva
muscular para tolerar una perdida del .30-40 %- de su masa muséular, pero la perdida
de cantidades mayores es incompatible con el gasto cardiaco suficiente para h:antener
la vida.El indice de mortalidad por infarto del miocardio es del 20%, muy reducido por
el manejo de los pacientes en unidad de cuidados corqnaﬁus, donde la monitorizacion
electrocardiografica de 24 hrs, permite- la pronta deteccion y tratamiento de las
- complicaciones. Despues de la recuperacion de un infarto agudo del miocardio , un
~ paciente puede manifestar una gran variedéd de cuadros: puede cursar asintnmaiicu,~
sufrir de angiﬁa recurrente, de extesion del infarto o un nuevo infarto del miocardio y,
un 10-15% de los pacientes presentaﬁ un aneurisma ventricular que requiere tratamiento
qﬁir_urgico. Los pacient_es desafortunados que piel;dgn mas del 30-40% de la masa
muscular del ve;ntriculo izquierdo, preseﬁtali graduﬁlmente manifestaciones de
insuficiencia cardiaca congestiva (2,22).

Para tales pacientes, la derivacion por injert'oh ha sido muy desﬁlentadﬁra
- debido, prnhahlemente, a la extensa perdida de musculo cardiaco. Es probable que tales
paﬁienteg puedan .tratarse eficazmente con transplane Icardiaco (11,16).

Por razones desconocidas, la capacidad para desarrollar circulacion colateral |
varia_ mucho entre lds pacientes, por ello, se encuentra en la angiografia qué algunos
tienen enfermedad extensa pero con circulacion colateral bien desarrollada y como
resultado de esto, se encuentran asintomaticos. Otros con grado similar de enfermedad

oclusiva, pero con menor circulacion colateral son gravemente sintomaticos (13,14,15).
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La justificacion paﬁ la‘ operacion ha sido principalmente alivio de la angina
para permitir réanudar las actividades y responsabilidades de los pacientes gsi como, de
mejorar su calidad de vida,

Esto nos lleva a concluir en la inevitable interrogante de que si la derivacion
por injerto ayuda a prevenir infartos futuros y si -prolonga_ la vida notablemente, y tal
\.rez, debﬁ considerarse esta cirugia en pacientes con poca angina o aun para -aquellos que
son asintomaticos, pero que muestran extensa aterﬁesc_lerosis cofonaria. Un cuadro
corriente de enfermedad oclﬁsiva caracterizada por estenosis gfave en ‘Ia porcion
proximal de la coronaria -dérecha, desce ndénte anterior y circunfleja, con permeabilidad
de la descendente posterior y una 0 mas ramas marginales Ide la pircunﬂeja, se considera
lesiones favnrabies ya que se cafacterizan poi' oclusion proxiﬁal pero permeabilidad
distal, que es la base fundamental para la revascularizacion. Aﬁgiograﬁcame nte puede
verse el grado de lesion coronaria, y se considera obstruccion significétiva si el diainetro
se reduce mas del 50-60% correspondiendo a una disminucifon del area de la éeccion
transversal mayor del 75% (14,22). Si la angiografia muestra una arteria permeable de
la pﬂrcion distal a la obstruccion, la‘ factibilidad de la derivﬁcion por injerto es
virtulamente cierta. Sin embafgo, el ciertos casos no puede verse un vaso permeable en
el angiograma, pero puede encontrarse .en la cirugia disecando mas alla-del area de la
obstruccion. Esto es esencialmente cierto en la porcion distél de la descendente anterior

y en menor grado en la circulacion de la coronaria derecha (12,23,24).
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La capacidad de opacificar la arteria mas alla de la obstruccion depende, de
la tecnica usada y el grado de cifculacinn colateral, han sido muchos los pacientes con
una arteria permeable distal a la obstruccion que solo se encontro por diseccion en la
cirugia (11,12). En un grado menor, el tamaiio de la arteria mrﬁeable distal a la
- obstrucc ion es un dato poco digno de confiar por que la arteria puede aparecer pequena
y contraida por ausencia de presion y corrientes arteriales normales. Puede parecer que
‘una arteria tenga escasamente Imm de dihmgtfo, pero en la operacion encontrarse
mayor. La angiografia muestra la localizacion y extension de la obstruccion arterial. La
ventriculografia es un metodo crucial para demostrar la funcion ventricular e indicar
el grado de lesion de sil musculo ya que'se ha ﬁroducido. La extensioﬁ de tal lesion,
indica el riesgo de la operacion .y la probabilidad de hen-efici;l prﬁlongadn.

Una expresion matemati_ca del deterioro de la funcion ventricular izquierda |
es la fraccion de expulsion (FE) con valores normales proxin;os al 60% , mientras que
~ fracciones normales se ven con grados.bmgresivos de lesion ventricular. Una FE menor
del 20% se ha cbnsiderado -generélemcnte inoperable. La presion telediastolica del
ve_n_triculo izquierdo els otra medida aunque rﬁenos precisa de la f_uncinq ventricular
izquierda (14.15). El limite normal superior de la PTVD es.de 12 mm de Hg. una ligera
elevacion entre 12 y 20 indica lesion leve o moderada mientras que una elevacion por

arriba de 20mm de Hg se asocia a una lesion grave:
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La mortalidad operatoria depende extrechamente de la funcion ventricular
y varios hospitales informan sobre una mortalidad opei'atog'ia tan baja como la de 1-2%
(18,19,20). Si la funcion ventricular es nofmal o ligeramente elevada , con g'raire
. deterioro de su funcion, la mortalidad operitofia en el pasado vario del 20-30% y con
frecuencia con los _snbreviviente§ mostraron poﬁ mortalidad, la conclusion cli'n.ica fue,
naturalmente, que los liacient_es con ventriculo izquiérdo con pobre fraccion de eyeccion
no deben de operarse. Pero recientes mejoras en la tecnica operatoria indican que tales
pacientes pueden ser eficaz y beneficamente operados si la tecnica 0peraitoria es tal que
el infarto del miocardio , aun en grado péqueno; no se produée. En la Universidad de
New York se establecio que las indicacion_es para efectuar la revascularizacion
miocardica erah la angina incapacitan te ;1ue no responde a tratamiento ordinario, rara
vez se han ;ealizado por angina ieve que responde a tratamiéntu ordinario y que no
incapacita al pacienf_e. Las llamadas operaciones proﬁlacficas de han reservado para
pacientes con enfermedad oclusiva de la arteria coronaria izquierda, una lopalizaéion en
la que hay acuerdo generalizado de que la mortalidad en un plazo. de tres a cﬁatro anos
, pese al tratamiento medico, es tan alta qﬁe debe efectuarse una operacion para
derivacion sin atender la presencia de los sin'tolmas. Asi mismo, sé determino que la unica
contraind_icacion para derivacion por injerto es la insuficiencia cardiaca congestiva. La
edad avanzada no ha sido una contraindicacion, sin embargo, este tipo de pacientes
preséﬁtan caracteristii:as esi)eciales informandose,que el riesgo quirurgico se incrementa

con la edad. A pesar de esto, varios estudios han demostrado que la revascularizacion
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en pﬁcientﬁs entre la §eptima y octava decada de lﬁ vida puede llevarse a cabo con
aceptable rieégo qﬁirurgico y con excelentes resultados a largo plazo (16,17).

‘La principal complicacio-n due deﬁe evitarse durante la operacion es el
infarto del miocardio. Un infarto grande es clinicamente evidente y produce la muerte
poi' arritmias gmves, depresion profunda del gasto cardiaco, pero los infartos pequenos
son imposibles de récanocer. Los porcentajes de infartos reportados varian entre el 5-
30%. Casi séguramente esto es un refléjo del metodo de medicion empleado. Si se usa
la guia estricta de la presencia de ondas Q que aparecen en el electrocardiograma la
frecuencia de infarto del miocardio es muy baja, pero si se hace _dEtemi inacinn'_es seriadas
~de enzimas sericas, especialmente CPK y su isoenzima MB, ge; encﬁentrﬁ un numero
importanté de pacientes con elevaciones que indican necrosis miocardica que no pueden
| desﬁubrirse con el electrocardiograma. Des_gracqiadamente, ..Ia sensibilidad de la CPK es
baja ya que no es especifica de-la fibra miocardica y su izoenzima o fraccion MB, que
tiene una alta especificidad pero es dificil de medir y su disponibilidad es pobre, por lo
que la frecuencia del infarto del miocardio, perioperﬁtoria es incierta, a pesar de esto Se

han reportado indices sorprendentemente bajos de hasta el 2-3% de frecuencia de

infarto del miocardio.
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DETALLES ESPECIFICOS DE LA TECNICA

OPERATORIA.

Se utiliza sistematicamente la incision'por esternotomia media. La vena
safena es extraida de el muslo y pierna,obteniendose de 20 a 2F§ cm. por cada injerto
plancado. La vena se extfae cuidadosamente. para evitar traumatismos o detérioru
indebido de los linfaticos en la adventicia. Después de lﬁ extraccion, los injertos se llenan
con sangre heparinizada fria y se mantienen en solucion electrolitica a cuatro grados
centigrados antes de su uso. En muchos pacientes, la arteria toracica izquierda, es
movilizacia_ y usﬁda para _anastomosis directa a la arteria descendente anterior.
Considera artéria _satisfactoria si el flujo libre de el extremo seccionado és mayor de 60
“a 80 mm. por miq. Las arterias se han encontrado atrofiadas en un 80 % de los paciehtes
(12,M4). Se utiliza solucion cardiop'lej ic_a helada a 4 grados centigrados y se mantiene el
het. por arriba de 20 %. Durante la derivacion, la perfusion se mantiene a una velocidad
de corriente proxima a 3 Its. por metro cuadrado, con una témp. de 25 a 30 grados C.
La temp. a 25 grados centigrados. se usa particularmente ;:uandﬂ hay una enfermedad

extensa'y circulécion colateral marginal ( 11, 18 ).
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Durante la perfusion, una caracteristica importante es mantener la presion
arterial media proxima a la preexistente, que varia de 65 a 70 mmHg. hasta 90 mmHg.
Esto es de particular importancia en pacientes con hipertension arterial sistemica. La
‘presion de perﬁlsiﬂn se mantiene ajustando la velocidad o el volumen de sangre o
-administrando pequenas cantidades de vasoconstrictores coma la adrenalina. La presion
de la auricula Izquierda. sé monitoriza sistematicamente para gvita.r la sobredistension
del corazon (13, 14 ). Varios informes han expresado que no es necesario un orificio de
salida pero generalmente en ellos no se ha descrito la frecuencia de infartos al miocardio
subclinico. La apertura de un nrif_icio de salida en el ventriculo izquierdo. ayuda a evitar
la elevacion de la presion telediastolica  de ventriculo izqﬁicrdo. que cuando se eleva
- reduce Ia corriente subendecardica ( 18 ). Se obtiene un campo operatorio inmovil por
fibrilacion de el corazon y pinzamiento _transversal de la aorta, sih .embargo Ia‘ isquemia
con pinzamiento transversal de la aorta se restringe a no mas de quince minutos en 25
- y- 30- grados centigrados y se alterna con perfusion durante tres a cinco minutos.

Se usan periodos mas cortos de isquemia si es pﬁsible. Cuando se insertan
injertos Lmultiples, el corazon es desfibrilado pericdicamente con preferencia despues de
cada anastomosis y se observa el electrocardiograma en busca de signos de lesion-
isquemica (1 ,14).

Los injertos de vena se colocan primero en las coronarias danadas y ya con
ritmo normal y purgamiento de cavidades se anastomosan a la aorta. Se continua con

revision de hemostasia y permeabilidad de injertos y posteriormente salida de bomba;
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para a continuacion administrar protainina y dwauuﬁr convenientemente, para
posteriormente coincar sondas de acuerdo a criterio del cirujano en torax o mediastino
y electrodos epicardicos y finalmente cierre de la pared esternal con alambre y el resto
en forma acostumbrada por el equipo quimrgko.

Los resultados de la derivacion por injerto y calidad de vida a.corto y largo
plazo segun las tecnicas actuales, han contribuido a que la mortalidad operatoria sea
sorprendéntementc baja en pacientes de escaso riesgo. En la Universidad de New York
la mortalidad a sido menor de 3% desde 1971. El riesgo operatorio aumenta
considerablemente en ‘pacientes con detcrioro notable de la funcion ventricular
manifestado por FE depri:ﬁida y elevada presion telediastolica de ventriculo izquiefdo.

Existe una mortalidéd del 37% en grupos de pac'ienfes con insuficiencia
cardiaca congesiiva y funcion ventriculér deteriorada ( 1l, 12, 13 ).

| Una condicion determinante es Ia seleccion adecuada de los pacientes antes
de la cirugia, operando a aquellos que sufren de éngina e insuficiencia cardiaca
'congesti?a perﬁ evitando aquellos que padecen de insuficiencia cardiaca cronica o
refractaria o angina esporadica o nula.

El resultado a largo plazo se basa en las condiciones siguientes:

A) Funcion miocardica

B) Oclusion de coronarias estenoticas.

O) infarto -del miocardio tardio y muerte.

D) Incapacidad para realizar funciones anteriores a la cirugia.
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| E) Dependencia de farmacos para controlar la angina residual.
F) Intolerancia a farmacos antianginosos.

G) Disminucion de la morbi mortalidad.

H) Bajﬁs niveles de calidad de vida y estatus funcionales de vida
I) Afeccion total o parcial en él rol biopsicosocial de la salud.

| J) Aparicion de ansiedad no controlable sin farmacos.
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EN RELACION A LA CALIDAD DE VIDA

DE LOS PACIENTES.

La enfermedad coronaria ha mostrado una disminucion Inotablc cn la
mortalidad con un decremento a i}artir de los ainios sesentas. Ha habido muchos estudios
para investigar la céusa de la disminucion tﬁn,notable de la mortalidad por esta
enfermedad, y entre las explicaciones mencionadas se ﬁenen: mejoria en el diagnostico
y tratamiento, medidas preventivas y disminucion en la incideln-cia de la enfermedad.

Dicha disminucion ha coincidido con mejoria en el modo de vida y
disminucion de los factores de riesgb, mejores medidas .'de prevencion primaria y
secundario y avancsz en el manejo de las enfermedades cardiovasculares. Pero los
esfuerzos medicos se han encamihado a mejorar los conocimientos y tecnicas en el campo
cardiovascular, sin preocuparse de la capacidad fisica de los pacientes, del grado de
molestias, de la forma de ifivir, de la capacidad y productividad, del estado emocional
y otras actividades mencionadas (27).

A partir de estas necesidades, se ha iniciado recientemente, el estudio de lo
que se ha denominado "calidad de vida"; esto se basa en el concepto de que el impacto

que puede tener cualquier enfermedad, es para los pacientes determinante en cuanto su
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estilo de vida y de salud. La definicion de calidad de vida, se estima en ocaSidneﬁ; dificil
de medir, ya que el termino es utilizado en forma arbitraria e invariable. El estudio de
esta se ha basado en parametros relacionados con la capacidad fisica y el impacto de la

enfermedad y el tratamiento, interaccion social y psicologica (parametros objetivos y

subjetivos).

MATERIAL Y METODOS

Entre enefo de 1988 a octubre de 1994,s¢ efectuaron quince
reva;cularizationes del miocardio en pacientes entre la sexta y octava decada de la
v_iﬂa.De estos, trece corresponden al sexo masculino (87 %) y dos al sexo femenino (13 %).

Se analizaron los principales factores de riesgo para enfermedad
coronaria:tabaquismo,hipertension arterial,diabetes mellitus,antecedentes
heredofamiliares,asi como alteracioﬁes en los lipidos,e infarto_ al niiocardio previo a la

cirugia.
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A todos los pacientes se les habia realizado cateterismo cardiaco izquierdo,
ventriculoﬁrafia y coronariografia selectiva; ademas se calculd la fraccion de expulsion.
La cirugia fue indicada en los pacientes con angina estable por la presencia de lesiones
coronarias obstructivas'signiﬁcativés,mientras que en la angina inestable,lo fue cuando
a pesar de tratamiento medico adecuado persistia la angina asociada a lesiones
coronarias significativas. .

Se definio angina estable,aquella que se hacia presente al esfuerzo y sin
cambios en-el patron tanto de intensidﬁd,duracion 0 frecuencia de los episodios de dolor
a los 60 dias previos a la cirugia.La angina incstable fue clasificada en : de reposo,de -
reciente comienzo,de patron cambiante y posinfarto,cuando esta habia ocurrido en un
lapso menor de un mes previo a la cirugia.

La cirugia fue realizada mediante circulacion extracorporea, proteccion
mincardica,hipoter.mlia local con solucion helada,hipotermia sistemica y pinzamiento
ﬁoftiéﬁ.

En todos los casos se utilizaron injertos de safena. En el 21 % se combinaron
con injertos arteriales de arteria toracica interna izquierda. A ninguno se le practico
endarterectomia. El pinzamiento aortico oscilo entre 45 min. y' 3 hrs con promedio de
1 hr 30 min. El tiempo de circulacion extracorporea vario de 1 hr.30 min. a 4 hrs. con

un promedio de 2 hrs. 45 mint.
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El 79% de los hemoductos que se colocaron fueron con safena,con un
promedio de 2.2 hemoductos por pacientes.A cuatro paciehtes se le coloc_aron dos injertos
(27% ), a diez pacientes se le colocaron tres injertos (67%) y a un paciente cuatro
injertns (7%).Se colocaron en total 42 mjertos distribuidos de la siguiente manera: 33
injertos con safena (79 %), y nueve injertos con arteria toracica interna lzqmerda(27 %)

Todos los pacientes permanecieron por lo menos 48 hrs en la unidad de
cuidados intensivos, en donde, si era necesario,se utilizaba apoyo farmacologico con
inotropicos o vasodilatadores.La mortalidad perioperatorﬁ tempfana se definio como
aquella que ocurrio antes de un mes despues de la cirugia. El seguimiento se llevo a

cabo intrahospitalariamente,en la consulta externa y por revision del expediente clinico.
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RESULTADOS

Los factores de riésgu detectados fueron en orden decreciente: tabaquismo
en doce pacientes (80 %),personalidad de tipo A en ocho pacientes ( 53 %),hipertension
arterial sistem i{:g en seis pacientes (40%), diabetes mellitus en cinco pacientes (33 %),
alteraciones de los lipidos en tres pacientes (20 %), e hiperuricemia en un paciente (7 %).
Diez de los enfefmos 67 %) te_nian angina inestable y cinco (33 %) angina estable. Nueve
de los pacientes (60 %) tenian antecedentes de infarto del miocardio preoperatorio de los
cuales ocho (53%) tuvieron un i_nfartln de miﬂcal;dio y uno (7‘%) tuvo dos 2 infarto del
miocardio, siendo que el evento agudo coronario ocuirrio aates de un aiio en cuatro
pacientes (44 f%:).

La ventriculografia (lemostro zonas de hipocinécia 0 acinecia en solo cuatro
pacientes (27 %). En los demas pacientes (73 %) fue considerada como normal.La fracci_on
de eyeccion oscilﬁ entré 38% la minima y 75% la maxima, con un promedio del 56 %,
siendo que solo un paciente 7% tenia fraccion de eyeccion menor del 40 %.

La coronariografia selectiva mostro lesion de un vaso en ﬁn paciente (7 %),
Lesion bivascular en tres (20 %),lesion trivascular en ocho (53 %),lesion de cuatro vasos
en uno (7%), lesion de cinco vasos en uno (7%), lesion en el tronco de la coronaria

izquierda en uno (7 %).
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El tofal de lesiones encontradas en los quince pacientes fue -de 42,
distribuidas de la siguien te manera: descendente anterior tréce lesiones (31%), coronaria
derecha diez lesiones (24%), cifcunfleja oého lesiones (19 %), primera diagoﬁal cuatro
lesiones (10 %),' tronco coronaria izquierda ramo intermedio y segunda diagolnal una
lgsion en cada una (7 %).

Las complicaciones posoperatorias :ﬁas frecuentes fueron : bajo gasto
cardiacd cinco pacientes (33%), arritniiﬁs cincor pacientes (33 %), e infarto del miocardic
peri{iperatorio' en cuatro pécientes ( 27%), ‘enfermedad ;rﬁs;:ular cerebral en trés
pacientes ( 20%), edema cerebrﬁl en dos pacientes (13 %), mediastinitis en un- paciente.
(7 %). De los quince pacientes cuatro de ellos murieron en beriudo perioperatorio (27 %).
De estos, tres cursaron con angina inestable perioperatoria (75%), y uno con angina
estable (25 %).

Iiespec_to a la valoracion de la calidad de vida de los pacientes sobrevivientes

podemos referir que llevan una vida aceptable y libre de Sintomatulegia anginosa.
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" CONCLUSIONES

Dad;u que la esperanza de vida se ha incrementado a partir de los afios
sesenta ha aumentado el numero de pacientes mayores de 6D ailos portadores de
i:ardinpatﬁ isquemica acompanados de sus complicaciones mayores como son : infarto
del mioi:ardio y mue&e. subita. Por este motivo, el avance en la cirugia cardiaca con
revascularizacion "del miocardio ha mejorado la calidad de vida de estos pacientes a
~ partir de 1976 y ha disminuido la mortalidad perioperatoria, aunado a las tecnicas de
perfusion y adelantos en el famu de la ﬁnestesioldgia.

Con resultados alentadores a mediafio y largo plazo, esta tecnica se ha
apoyado fuertemente con los estudios cdronafiugraﬁcos y un mejor manejo de los
pacientes en las unidades de cuidados intensivos. Con base en los resultados obtenidos
en este estudio y los reportados por otros autores,creemos se brinda un gran beneficio
a este tipo de pacientes.

Es un estudio con un numero reducido de pacientes y encontramos una
mortalidad superior a la reportada en otros trabajos. |

El momento adecuado [iara realizﬁr la revascularizacion miocardica, en el
- paciente que sufrio un infarto del miocardio estara dado pof la evolucion clinica y por
las secuelas posinfarto. La aparicion de datos clinicos, la insuficiencia cordﬁaria en variﬁs
de sus formas es indicacion precisa de coronariografia y valoracion de la funcion

ventricular, y con esto se impide daiio miocardico irreversible que se desarrolla durante
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la historia natural de la cardiopatia isquemica.

En relacihn con las complicaciones periope'ratof ias, en nuestros pacientes
predominaron las ﬁlt_eraciones hemodinamicas manifestadas por baj_cl gasto cardiaco y
afrit_mias cardiacas (33%),en cifras muy superiores reportadas en la literatura (31,32),
y que en nuestro caso fue el evento fatal en la mayoria y solo dos pacientes tuvieron |
recupelracién favorable. Otra complicacion importante fue la presencia de infarto del
miocardio perioperatuﬁu. En un paciente el evento.fue fatal. Esto lo podemos relacionar
con los tiempos prolongados del pinzamiento aortico durante el transoperatorio.

La presencia de arritmias en el periodo posoperatorio ha sido iﬁt‘nrmada en
estudiuslprevios (33,34). Nosotros tuvimos una incidencia de arritmias, lo cual se puede
relaéionar al gran numero de pacientes con infarto del Imiocardio previo a la cirugia el
cual habia ocl}rridn en un plazo corto en casi la tercera parte de nuestros paciente.s.'

Los resulatdos. alentadores de este estudio correspcnden al estado actual de
estos pécientes que sobrevivieron a la cirugia, de estos el 80% se mantienen
asintomaticos y solo dos refieren angor persistente, que se puede clasificar en grado. Il
de la sociedad canadiense de cardiologia. Niﬁg.uno ticne manifestﬁciones clinicas de
insuficiencia cardiaca congestiva.

Se puede considerar, que actualmente los sobrevivientes de la cirugia de
revascularizacion del miocardio tienen una calidad de vida aéeptable y una adecuada

readaptacion a su vida diaria, lo que les brinda la oportunidad de vivir sin limitaciones.
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Pensamos que, dados los resuitados del presente estudio, hace falta establecer
una serie de medidas que tiendan a una mejor organizacion de la atencién y preparacion
preoperatoria de los pacientes que seran sometidos a revascularizacion coronaria, y
haciendo principalmente hincapie én los pacientes de la -sexta decada de la vida en
adelante. Consideramos la necesidad de integrar ﬁn equipo_ miltidi_sciplinarin de
aténc_iﬁn, para todos aquellos pﬁcientés candidatos a cirugia cﬁrdiaca,. eépeeiﬁcame nte
para cardiopatia isquemica. ‘Concluimos que en nuestro medio la revascularizacion
coronaria en el -paciente de edad avanzada, puede llevarse a cabo con un adecuado y
aceptable margen de ségqridad, y asi mismo, coﬁ un morbimortalidad perioperatoria
mas aceﬁtables y que la edad-por si rmisma no contraindica la cirugia, y que esta -dio

resultados muy aceptables al plazo ya determinado por otros trabajos.)
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PORCENTAJE DE PRESENTACION DE FACTORES DE RIESGO CORONARIO
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